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Introducción: La pandemia por COVID-19 ha afectado la realización de pruebas de 
esfuerzo en los servicios de cardiología a nivel mundial. Actualmente se desconoce bajo 
cuáles medidas de bioseguridad se realizan las pruebas de esfuerzo durante la pandemia 
en Costa Rica. Esta información puede ser útil para la elaboración de protocolos para 
realizar pruebas de esfuerzos de la manera más segura y eficaz posible durante la 
pandemia.  
Objetivo General: Identificar las medidas para la reducción del riesgo de contagio por 
COVID-19 que se están implementando durante la realización de pruebas de esfuerzo 
en los servicios de cardiología en Costa Rica en el año 2020. 
Metodología: Se realizó una investigación descriptiva mediante el uso de una encuesta 
en línea, enviada a personal de salud de los servicios de cardiología responsables de la 
realización de pruebas de esfuerzo. Las respuestas fueron contestadas de forma 
anónima. Entre las variables se encontraban preguntas relacionadas con el impacto del 
SARS-CoV-2 en la práctica diaria y medidas de bioseguridad para personal y pacientes 
que se están empleando durante la realización de pruebas de esfuerzo.  
Resultados: Se obtuvo un total de 49 respuestas de 18 centros médicos. El 62% de los 
respondedores fueron médicos cardiólogos y un 38% técnicos de cardiología. El 81% de 
reportó que la pandemia afectó la realización de pruebas de esfuerzo en su centro y un 
15% no realiza del todo este procedimiento durante este período. Las medidas de 
bioseguridad más frecuentemente reportadas son el lavado de manos por parte de 
personal y paciente 68%, desinfección del equipo 64%, toma de temperatura 47% y uso 
de mascarillas de tela por parte de paciente y personal 45%. Un 85% del personal 
considera que las medidas que actualmente realizan en su centro no son suficientes para 
llevar acabo una prueba de esfuerzo con seguridad durante la pandemia.  
Conclusión: La mayoría de servicios de cardiología en Costa Rica se encuentran 
activamente realizando pruebas de esfuerzo durante la pandemia por COVID-19. Las 
principales medidas bioseguridad utilizadas fueron el lavado de manos por parte de 
personal y paciente, desinfección del equipo, toma de temperatura y uso de mascarilla 
de tela o quirúrgica por parte de paciente y personal de salud. En la actualidad se 
evidencia una necesidad de lineamientos que guíen la ejecución de prueba de esfuerzo 
durante la pandemia. El presente trabajo propone un protocolo para la mitigación de 
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La pandemia por el  COVID-19 ha traído consigo múltiples retos para el sistema de salud.  
El reordenamiento de los recursos para atención directa de pacientes infectados ha 
significado en afectación de la prestación de otros servicios de salud no relacionados 
directamente con COVID-19 a nivel mundial. Conforme se extiende el tiempo requerido 
para alcanzar el control de la actual pandemia, resulta importante determinar cómo 
realizar la re-apertura de ciertos servicios y la ejecución de procedimientos médicos de 
una manera eficaz y segura para aminorar los perjuicios a la salud de la población.(1) 
 
Entre los las pruebas diagnósticas en cardiología la prueba de esfuerzo continua siendo 
un procedimiento esencial en la atención de la enfermedad cardiovascular. Existe poca 
evidencia sobre cuáles son las medidas de bioseguridad más apropiadas que deben de  
optar el personal y pacientes para realizar prueba de esfuerzo de una manera segura y 
eficaz durante la actual pandemia por COVID-19. Esto se debe en parte a que a 
diferencia de otros procedimientos la prueba de esfuerzo involucra la realización de 
ejercicio a la máxima capacidad alcanzada por el paciente. De manera que conlleva 
ciertas características particulares como altas frecuencias ventilatorias, sudoración, 
cercanía importante con el paciente.(2) 
 
Actualmente en Costa Rica no se sabe bajo que medidas de bioseguridad se están 
llevando a cabo las pruebas de esfuerzo en los servicios de cardiología. El conocer 
cuáles son dichas medidas permitiría poder identificar potenciales puntos a mejorar en 




generar estrategias de mitigación del riesgo de contagio por COVID-19 durante el 




Enfermedad por COVID-19 
La enfermedad por el COVID-19 se reportó por primera vez en un mercado en Wuhan, 
China a finales de diciembre del año 2019.(3) Para febrero de 2020, el Comité 
Internacional de Taxonomía de Virus, designó a este nuevo coronavirus con el nombre 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave, cuya versión acortada corresponde 
a SARS-CoV-2 por sus siglas en inglés.(4) Desde su identificación inicial el COVID-19 
ha tenido una rápida diseminación a nivel mundial con crecimiento de tipo exponencial, 
declarado en marzo del 2019 como pandemia por la OMS.(5)  
El COVID-19 causado por virus SARS-CoV-2, es un miembro del género 
Betacoronavirus, al igual que los otros dos coronavirus que previamente han causado 
enfermedades pandémicas como lo son el coronavirus del síndrome respiratorio agudo 
grave (SARS-CoV) y el coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave del medio 
oriente (MERS-CoV).(6) El SARS-CoV-2 al igual que el SARS-CoV y el MERS-CoV son 
capaces de producir una neumonía respiratoria y el síndrome respiratorio agudo severo 
en ciertos pacientes.(3)(6) El SARS-CoV-2 tiene el potencial desencadenar una tormenta 
de citoquinas en el paciente, con sobreproducción de factor de necrosis tumoral alfa, IL-
1 beta, e IL-6 lo cual puede llevar a alteraciones en coagulación, daño multi-orgánico y 




de 10%, 37% y 5% respectivamente.(8) Sin embargo la mortalidad del SARS-CoV-2 varia 
según la fuente con reportes que van desde 0.3% hasta 8.4%.(9) 
Biología del Virus 
Los coronavirus en general pertenecen a una gran familia de virus tipo ARN que se 
dividen en cuatro géneros distintos. Entre estos los alfacoronavirus y los betacoronavirus 
son capaces de producir patología en el ser humano.(10) Típicamente los coronavirus 
tienen un tamaño de 120-160 nm de diámetro.(11) Estos poseen una membrana con una 
bicapa lipídica donde se anclan las principales proteínas del virus y además esta rodea 
y contiene al material genético.(12)  Esta última característica, los hace susceptibles a 
desinfectantes y medios físicos como el calor y secado.(2)(11)  
Los coronavirus obtienen su nombre debido a que su morfología asemeja una corona, 
en la cual sobresalen sus 4 proteínas estructurales. Estas proteínas son críticas en el 
ciclo de replicación viral y son potenciales blancos terapéuticos.(8) Entre estas destaca 
la proteína S la cual es relevante en la adherencia entrada del virus a la células. La 
proteína S del SARS CoV-2 tiene gran afinidad a los ACE2 en las células humanas que 
altamente expresados en el epitelio respiratorio. Esta característica le confiere gran parte 
de la alta transmisibilidad y severidad asociada al COVID-19.(6)  
Transmisión 
El SARS-CoV-2 es transmitido principalmente vía persona a persona por el paso de 
partículas respiratorias de diferentes tamaños que se liberan cuando una persona 




como lo son los aerosoles (menores a 5 µm) y las gotas respiratorias se pueden encontrar 
concentradas a pocos metros del paciente infectado, la transmisión disminuye con el 
distanciamiento físico y el aumento en la ventilación.(14) La mayoría de infecciones 
suelen suceder por transmisión de partículas respiratorias a una corta distancia  
típicamente menor a 2 metros de la persona infectada. Asimismo los aerosoles, debido 
a sus características físicas tienen la capacidad de permanecer suspendidos en el aire. 
Estos pueden ser generados por procedimientos como intubación o nebulizadores o 
producto de actividad respiratoria baja o intermedia como hablar, cantar o gritar en 
lugares con poca ventilación e inclusive durante la realización de actividad física en 
espacios cerrados aun con mascarillas.(15) En particular en estos ambientes poco 
ventilados la transmisión del virus a mayores distancias puede ocurrir.(16) Debido a que 
la transmisión respiratoria es tan prominente el uso de mascarillas y el distanciamiento 
físico disminuyen de manera importante la transmisión por lo que son medidas básicas 
en la prevención de la enfermedad.(17)  
El virus se ha encontrado en tanto en sangre como en heces de individuos infectados, 
sin embargo no se ha documentado transmisión sanguínea o fecal oral.(14) Se cree que 
otra vía de contagio es por medio de contaminación de fómites. Esto debido a que se ha 
visto persistencia del virus de incluso días en modelos de laboratorio en superficies como 
cartón, plástico o metal.(18) Lo cual justifica el lavado de superficies y objetos. Sin 
embargo parece ser que esta vía no es de las más relevantes para la transmisión.(14) 
Por contraparte el sudor, impresiona no ser infeccioso debido a que no se ha asilado el 




La diseminación del COVID-19 ha sido difícil de controlar debido en gran medida a que 
en esta enfermedad los pacientes asintomáticos y pre-sintomáticos son infecciosos.(19) 
Incluso, de 1 a 3 días previo a la aparición de síntomas los pacientes comienzan a ser 
infecciosos y se estima que hasta el 50% de los casos puede deberse por transmisión 
de pacientes asintomáticos.(8)(20) Lo cual confiere un gran reto para las autoridades en 
salud ya que la identificación de los pacientes es complicada. Se sabe que un paciente 
infectado va contar con sus niveles virales nasales más altos antes y después de que 
inicien los síntomas. Estos niveles suelen disminuirse en un período de hasta 2 
semanas.(21) Por otro lado, el método diagnóstico de reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) puede detectar ARN del SARS-CoV-2 por semanas e incluso meses, 
sin embargo esto es distinto al período de infectividad ya que es mucho más corto.(22) 
Por lo que actualmente organizaciones como el CDC recomiendan levantar el 
aislamiento a los pacientes infectados hasta 10 días después de inicio de los síntomas 
que están sin fiebre por 24 horas (sin antipiréticos) y con mejoría de sus otros 
síntomas.(4) 
 Manifestaciones Clínicas 
Los pacientes con COVID-19 pueden presentar una gran variedad de manifestaciones 
clínicas abarcando un espectro de presentación muy distinto.(23) Los pacientes pueden 
cursar desde totalmente asintomáticos a presentar hasta una infección crítica.(14) Entre 
los pacientes que se tornan sintomáticos, el período de incubación ronda los 4-5 días. 




en casi la totalidad de los pacientes.(24) La OMS ha descrito como principales síntomas 
los siguientes:(25) 
Síntomas más frecuentes: 
• Fiebre 
• Tos seca 
• Cansancio 
Otros síntomas menos comunes son los siguientes: 
• Molestias y dolores 
• Dolor de garganta 
• Diarrea 
• Conjuntivitis 
• Dolor de cabeza 
• Pérdida del sentido del olfato o del gusto 
• Erupciones cutáneas o pérdida del color en los dedos de las manos o de los pies 
De modo que estos son los síntomas más frecuentemente valorados en los cuestionarios 
de riesgo de contagio por COVID-19. Dichos cuestionarios suelen utilizarse como un 
medio de tamizaje en la población, estos solo están presentes en un 60-50% de los 
casos.(14)(26) Interesantemente, se ha reportado que síntomas como la anosmia y la 
ageusia son más frecuentes en mujeres que en hombres, pero  los mismos pueden existir 




Por otro lado, en los pacientes pediátricos se ha visto que la presentación más frecuente 
es la asintomática o con solo un síntoma no respiratorio.(28) Por lo que dificulta aun más 
la identificación y el rastreo de casos de la enfermedad en esta población y 
potencialmente con mayor diseminación y contagio de terceros. Por lo que la sospecha 
diagnóstica debe ser mayor en esta población.  
Factores de riesgo  
Existen factores de riesgo clínicos reconocidos para complicaciones por COVID-19 como 
lo son edad avanzada, enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y obesidad.(29)(30)  En particular, estudios clínicos han reportado una importante 
interrelación entre el COVID-19 y enfermedad cardiovascular. Donde la presencia de 
enfermedad cardiovascular pre-existente confiere mayor riesgo de complicaciones y de 
mortalidad en pacientes con COVID-19 y a la vez la infección por SARS-CoV-2 puede 
provocar daño miocárdico directo, arritmias, síndromes coronarios agudos y embolismo 
venoso.(6)(31)(32) 
Asimismo existe debate si otras condiciones como la confección con virus de la 
inmunodeficiencia humana o el uso de tratamientos crónicos con inmunosupresión 
confieren mayor riesgo. Esto debido a que estos antecedentes por si solos se asocian a 
más complicaciones intrahospitalarias en pacientes que requieren atención hospitalaria 
secundario a una COVID-19 más severo.(14) Por lo que algunos estudios apoyan que 
pacientes con peor condición de salud previo a una infección por COVID-19 son aquellos 




hospitalaria o que amerita atención frecuente en los centros médicos son considerados 
como población vulnerable para esta enfermedad.(33) 
Diagnóstico  
El método diagnóstico más utilizado y de preferencia hasta la fecha es la PCR por medio 
de hisopado nasal a los pacientes. Como se mencionó previamente, este método no 
permite determinar si el paciente es infeccioso o no, sino que un resultado positivo solo 
determina presencia del material genético del virus en la mucosa nasal. Otro aspecto a 
considerar es que se ha reportado un rango de falsos negativos 2-29% de con la 
prueba.(34) Sin embargo se sabe  que en los momentos antes de el inicio de los síntomas 
o justo después del inicio de los mismos es el cuando la prueba alcanza su mayor 
sensibilidad. Por lo que es recomendado que si sospecha que una persona esta infectada 
por COVID-19 debería de repetírsele la prueba. Mientras que la especificidad de este 
método es sumamente alta alcanzado casi el 100%.(14)  
La FDA aprobó el uso de pruebas rápidas de detección de antígenos por hisopado 
nasofaríngeo para el diagnóstico de COVID-19. Estas pruebas poseen una menor 
sensibilidad que la PCR pero son de menor costo y pueden brindar un resultado en 15 
minutos, lo que las hace potencialmente útiles para sitios de congregación de alto 
riesgo.(14) No obstante algunos estudios recientes han demostrado una inquietante baja 
sensibilidad de estas pruebas. Reportándose una sensibilidad de tan solo el 30.2% en 
comparación con la PCR.(35) Por lo que de momento se mantiene el uso de PCR como 




Efecto del COVID-19 en los Sistemas de Salud 
El rápido incremento de casos de esta enfermedad ha provocado que sistemas de salud 
de diferentes gobiernos a nivel mundial se sobresaturen y se vieran obligados a 
redistribuir sus recursos para atención directa de la emergencia.(36) Adoptando una serie 
de medidas de salud pública sin precedentes que incluyen el cierre de espacios de 
congregación masiva, cierre de fronteras y distanciamiento social para evitar el colapso 
de sus sistemas de salud con importantes repercusiones económicas y sociales.(37) 
Debido a la alta transmisibilidad del virus, los mismos hospitales han sido focos 
importantes de transmisión. Ejemplo de esto es lo sucedido en centros médicos en 
Europa al inicio de la pandemia.(38)(39) Por lo que se ha forzado a las autoridades en 
salud en los diferentes países ha restructurar radicalmente la atención al paciente.(40) 
Se han utilizado medidas como la reprogramación de citas, traslado a modalidad de tele-
consulta, uso de equipo de protección personal y cancelación de procedimientos no 
electivos para prevenir el contagio tanto del personal de salud así como de población 
vulnerable que asistía a los centros médicos.(41)(42)  No obstante el redirigir los recursos 
para el control de la pandemia, conforme esta se ha prolongado en el tiempo ha 
significado inevitablemente en repercusión negativa en la salud de la población por otras 
enfermedades no directamente relacionadas al COVID-19.(37) Este ha sido el caso de 
la enfermedad cardiovascular que incluso previo a la pandemia persistía siendo la 
principal causa de muerte a nivel mundial atribuyéndosele hasta 17.9 millones de 
muertes cada año con el 37% de estas consideradas como muertes prematuras (en 




Impacto del COVID-19 en la Salud Cardiovascular 
Se espera que las medidas preventivas de confinamiento y de distanciamiento social 
durante la pandemia traigan consigo un aumento de eventos cardiovasculares debido a 
la disminución de interacción social y actividad física.(44)  Por otro lado se ha reportado 
durante la pandemia una consulta más tardía en los infartos al miocardio y otras 
emergencias cardiovasculares debido en parte al miedo de la población de contagiarse 
al asistir a los centros médicos.(45) Asimismo, los servicios de cardiología a nivel mundial 
han tenido que adaptarse para evitar el contagio de sus pacientes que en su mayoría 
cuentan con factores de riesgo de enfermedad más severa por COVID-19 (edad 
avanzada, insuficiencia cardiaca, diabetes, hipertensión, etc.) durante la atención 
médica. Los servicios de cardiología a nivel mundial se han visto forzados a cancelar 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos electivos, citas médicas presenciales, y 
redistribuir su fuerza laboral.   
De modo que organizaciones como la Sociedad Europea de Cardiología consideran el 
daño colateral a la salud enfermedad cardiovascular provocado por el COVID-19 es 
inminente y lo que se desconoce es cual será la magnitud del mismo. Por lo que esta 
organización a su vez recomienda reanudar las actividades clínicas cardiovasculares tan 
pronto sea posible en un ambiente seguro. De modo que la prevención, el diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares puedan suceder en un ambiente casi 
normal.  Esto debido a que esta bien documentado que el retraso dichos procedimientos 




intervenciones y costos asociados para su tratamiento; en especial tomando en cuenta 
que ya existían largas listas de espera en muchos países para estos procedimientos.(46)  
Prueba de esfuerzo durante la pandemia  
 
Uno de los procedimientos electivos en cardiología que se que se ha visto afectado en 
es la realización de pruebas de esfuerzo así como sus variantes diagnósticas que 
involucran el uso imagen cardiovascular y/o espirometría.(36)(47)  En particular se 
considera que existe un potencial riesgo de contagio tanto del personal y pacientes al 
realizar este procedimiento. Principalmente a ya que el procedimiento implica actividad 
respiratoria de alto volumen producto del ejercicio, paciente en movimiento, posibilidad 
de tos, alta proximidad con el paciente (por parte del técnico en cardiología o especialista 
en cardiología) y dudas en cuanto el equipo apropiado de protección necesario que 
permita una prueba segura y con eficacia diagnóstica.(2) Sin embargo la prueba de 
esfuerzo sigue manteniendo un rol importante en la evaluación de la enfermedad 
cardiovascular.  
Utilidad de la prueba de esfuerzo  
 Es un procedimiento bien establecido y frecuentemente utilizado en la valoración 
diagnóstico, pronóstico y tratamiento en una serie de patologías cardiovasculares. La 
misma se puede combinar con imágenes o con ergoespirometría para aumentar la 
información diagnóstica obtenida así como su sensibilidad y especificidad. En la 
actualidad existen muchos subgrupos de pacientes que se benefician de la realización 
de una prueba de esfuerzo, entre los algunos usos frecuentes de la prueba de esfuerzo 




• Evaluación diagnóstica de pacientes con enfermedad coronaria obstructiva con 
probabilidad intermedia antes de la prueba. 
• Evaluación de riesgo y pronóstico de pacientes con sospecha de enfermedad 
coronaria obstructiva o cambio en la estabilidad clínica.  
• Para valoración de pronóstico y prescripción de ejercicio en pacientes posterior a 
un infarto agudo al miocárdico o revascularización coronaria.  
• Localización anatómica-funcional de lesiones isquémicas.  
• Evaluación de capacidad funcional o síntomas que ocurren con ejercicio.  
• Valoración de enfermedad cardíaca valvular.  
• En la evaluación de ciertas arritmias cardiacas y/o post tratamiento. 
• Como parte de estudios complementarios en valoración preoperatoria. 
Medidas de Bioseguridad al Realizar la Prueba de Esfuerzo Durante la Pandemia 
Existe una  importante necesidad de reincorporar el uso de la prueba de esfuerzo de una 
manera segura para los pacientes y personal de salud. Conforme se logra un control más 
adecuado de la pandemia, los servicios de cardiología a nivel mundial han optado por 
diversas maneras de combatir el problema de  las largas listas de espera por este 
procedimiento por parte de los pacientes.(1)(50) En la más reciente encuesta del ACC 
que evaluaba las estrategias más utilizadas  para realizar la prueba de esfuerzo durante 
la era del COVID-19 se obtuvo un total de 210 respuestas. La mayoría de respondedores 
manifestó que optaba por medidas como el uso de PCR por COVID-19 negativa previo 
a la prueba de esfuerzo sin uso de mascarilla por parte del paciente (34.7%), PCR por 




paciente (29.5%) y cambio a todas las pruebas con apremio farmacológico (26.1%). Sin 
embargo esta encuesta no evaluó de manera extensa las otras medidas de bioseguridad 
para el personal y pacientes.(51) 
En la actualidad existe poca evidencia científica de cuales son las medidas más 
adecuadas para disminuir el riesgo de contagio durante la realización de pruebas de 
esfuerzo. Pese a que este riesgo es difícil de estimar es bien reconocido por lo que 
algunas sociedades cardiológicas que actualmente brindan recomendaciones de cuales 
son las principales medidas de mitigación de riesgo para realizar la prueba de esfuerzo 
durante la pandemia. Los principales recomendaciones hacen énfasis en medidas que 
incluyen:(2)(52)(53)  
• Evaluación previa de a indicación y prioridad de procedimiento así como 
alternativas farmacológicas.  
• Valoración telefónica previo a contacto con el paciente y cuestionario por 
síntomas sugestivos de COVID-19 o contactos de riesgo.  
• Toma de temperatura y aplicación de cuestionario por síntomas de COVID-19 o 
contactos de riesgo al paciente de forma presencial el día de la prueba. 
• Uso de mascarilla con protección de transmisión de gotas respiratorias por parte 
del paciente. 
• Aplicación de medidas de higiene y desinfección por parte de personal y 
pacientes previo a la prueba. 
• Distanciamiento social en la mayor medida de lo posible.  




• Uso de equipo de protección personal con capacidad protección por aerosoles 
por parte del personal médico. 
• Disminución del volumen de procedimientos para llevar acabo las medidas de 
bioseguridad de manera correcta. 
Prueba de esfuerzo durante la pandemia en Costa Rica  
A inicios de la pandemia en el país se emitió un documento publicado en la revista 
costarricense de cardiología que brindaba recomendaciones para la realización de 
estudios ecocardiográficos durante la pandemia. En dicho documento se describen 
medidas relevantes para protección del personal y pacientes que incluyen la desinfección 
del equipo eco-cardiográfico así como el uso de equipo de protección personal. En el 
apartado de prueba de esfuerzo se recomendaba diferir este procedimiento y en caso 
excepcional  hacer paso a pruebas con apremio farmacológico lo cual era respaldado 
por recomendaciones internacionales para dicha fecha.(54) No obstante la Asociación 
Costarricense de Cardiología y la CCSS, han buscado generar documentación al 
respecto. 
Sin embargo a medida que se ha prolongado el período de pandemia y ha persistido la 
demanda del procedimiento para el manejo de la enfermedad cardiovascular ha 
significado en un reto para los servicios de cardiología a nivel nacional. Hasta la fecha 
se desconoce cuáles son las medidas para reducción de riesgo de contagio por SARS-
CoV-2 que se están aplicando a la hora de realizar una prueba de esfuerzo en los 




adaptado a la realidad nacional que pueda guiar a los profesionales para realizar este 
procedimiento con el menor riesgo posible.  
OBJETIVOS 
Objetivo General 
Identificar las medidas para la reducción del riesgo de contagio por COVID-19 que se 
están implementando durante la realización de pruebas de esfuerzo en los servicios de 
cardiología en Costa Rica en el año 2020. 
Objetivos Específicos 
• Determinar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la realización de pruebas 
de esfuerzo en los servicios de cardiología en Costa Rica. 
• Conocer si el personal de salud cuenta con lineamientos para realizar pruebas de 
esfuerzo durante la pandemia. 
• Establecer cuáles son las medidas para reducción del riesgo de contagio por 
COVID-19 que se están utilizando durante la realización de prueba de esfuerzo 
en el período de pandemia.  
• Realizar un protocolo para disminuir el riesgo de contagio por COVID-19 durante 









Se realizó una investigación descriptiva mediante el uso de una herramienta de encuesta 
en línea utilizando la plataforma electrónica (adjunta en el Anexo 1). Esta encuesta tomó 
como base la encuesta realizada por el ACC en el 2020 que exploraba las medidas de 
bioseguridad que se estaban aplicando por parte de los miembros del colegio así como 
los consensos de organizaciones de salud más relevantes a la fecha con respecto a la 
realización de prueba de esfuerzo en pandemia.(51)  
La encuesta fue enviada a un total de 60 médicos cardiólogos y técnicos en cardiología 
involucrados directamente en la realización de pruebas de esfuerzo a nivel nacional por 
medio de correo electrónico y otros medios digitales de manera personalizada. Se 
permitió un período de máximo de 7 días con recordatorios intermitentes para asegurar 
mayor participación de los encuestados. Las respuestas fueron contestadas de forma 
anónima únicamente identificando los centros de trabajo de los participantes. Entre las 
variables a valorar se encontraban preguntas relacionadas con características de los 
recintos donde se realiza la prueba de esfuerzo, impacto del SARS-CoV-2 en la práctica 
diaria, las medidas de bioseguridad para personal y pacientes que se están utilizando 
durante la realización de pruebas de esfuerzo, la percepción del personal sobre la 
seguridad de su práctica actual y necesidad de lineamientos para realizar pruebas de 
esfuerzo durante la pandemia.  
Población de estudio 
Se incluyeron especialistas en cardiología y técnicos en cardiología que se 
desempeñaran en la CCSS que contaran con experiencia en realización de prueba de 




Criterios de Inclusión 
• Especialistas en cardiología y técnicos de cardiología directamente a cargo de la 
realización de pruebas de esfuerzo en la CCSS en el período marzo a noviembre 
de 2020.  
Criterios de Exclusión 
• Personal de salud distinto a especialistas en cardiología y técnicos de cardiología.  
• Especialistas en cardiología y técnicos de cardiología que no estén a cargo de  
realización de pruebas de esfuerzo en la CCSS en el periodo Marzo a Noviembre 
de 2020.  
Análisis de los Datos 
Se obtuvo directamente la base de datos de la plataforma de la plataforma digital al 
finalizar el tiempo establecido y se realizó una revisión posterior de los datos vigilando 
por duplicidad de respuestas. Se utilizó el programa Excel de Microsoft Office para 
comparar y graficar los resultados.  
Resultados  
Se obtuvo un total de 49 respuestas con representación de 18 diferentes servicios de 
cardiología de la CCSS. Los servicios que tuvieron mayor participación fueron el Hospital 
México con 7 respuestas, Hospital San Vicente de Paúl con 6 respuestas y Hospital 




cardiólogos y un 37.5% técnicos de cardiología encargados de las pruebas de esfuerzo. 
CUADRO 1 
Un 81.3% de los respondedores considera que la pandemia afectó la realización de 
pruebas de esfuerzo en su servicio y hasta un 15% reportó que durante la pandemia no 
se encuentra realizando ninguna prueba de esfuerzo en este período. Entre los 
participantes un 66.6% de los reporta que el recinto donde se realiza la prueba de 
esfuerzo posee poca ventilación. Un 97.9% del personal de salud considera que la las 
pruebas de esfuerzo son procedimientos que confieren riesgo de contagio aumentado 
por COVID-19. Además un 78.3% de los respondedores considera que el uso de la 
mascarilla por parte del paciente limita la capacidad de ejercicio y la eficacia diagnóstica 
de la prueba.  Mientras que el 89.6% declaró que actualmente no existe suficiente 
consenso de cómo realizar este procedimiento durante la pandemia. GRAFICO 1 
Entre las medidas más utilizadas que reportaron los participantes de la encuesta para 
reducción de riesgo de contagio al realizar la prueba de esfuerzo durante la pandemia 
son: el lavado de manos por parte de personal y paciente en un 68%, desinfección del 
equipo en un previo a siguiente prueba en un 64%, toma de temperatura corporal en un 
47% y uso de mascarillas de tela por parte de paciente y personal en un 45%. Hasta un 
22% de los respondedores mencionó que aplicaba otras medidas que entre las más 
utilizadas involucraban el uso de medios físicos para separar al paciente como el uso de 
una mampara acrílica. CUADRO 2 
El 85% de los participantes considera que las medidas que actualmente práctica en no 




pandemia y un 78.26% de la muestra considera que la mascarilla de tela afecta la eficacia 
diagnóstica de la prueba de esfuerzo. 
DISCUSIÓN  
Esta es la primera investigación en valorar como el personal de salud esta realizando las 
pruebas de esfuerzo durante la pandemia por COVID-19 en Costa Rica. En el presente 
estudio la mayoría de participantes coinciden que los servicios de cardiología y la 
realización de este procedimiento a nivel nacional se ha visto afectado por la pandemia. 
Solo en el Hospital México, el centro médico donde se encontraban la mayor cantidad de 
participantes del estudio, durante el período de marzo a noviembre de 2020  se realizaron 
295 procedimientos menos en comparación que el mismo período el 2019. Lo que 
conlleva importantes repercusiones como el retraso en la atención y un aumento en las 
listas de espera para los asegurados. CUADRO 3 
Incluso un 15% de los respondedores pertenecientes a 3 centros diferentes (Hospital 
San Juan de Dios, Hospital Enrique Baltodano y Hospital Tony Facio) refieren que del 
todo no están realizando pruebas de esfuerzo en su servicio de cardiología en tiempo de 
pandemia.  
Esta disminución en el número de procedimientos podría estar relacionada a que el 
99,7% del personal de salud considera que la prueba de esfuerzo confiere un riesgo 
aumentado de contagio por COVID-19 para los pacientes o para ellos mismos. Diferentes 
sociedades de cardiología internacionales han advertido de este potencial riesgo que 
ocurre debido a la alta proximidad con el paciente. De modo que hay más probabilidad 




inhalación de aerosoles respiratorias producto del aumento del volumen minuto con el 
ejercicio.(55)(2)(52) Si bien la cercanía de los operadores con secreciones del paciente 
como el sudor inicialmente se catalogaba como riesgosa, se ha visto que en el sudor 
parece no ser una fuente de contagio ya que no se logrado asilar coronavirus en 
organismos infectados.(2)  
Por el contrario un potencial riesgo de mayor importancia es la transmisión del virus por 
la generación de aerosoles, el cual impresiona incrementarse en espacios con pobre 
ventilación.(16) Interesantemente en el estudio el 66% de los participantes consideran 
que el lugar donde realizan pruebas de esfuerzo cuenta poca ventilación. Esto presenta 
un reto para efectuar el procedimiento de una manera segura en la actualidad, ya que 
este aspecto no había sido de relevancia previo  a la pandemia y no se había considerado 
en el planeamiento físico de los servicios. De ser posible es recomendable trasladar el 
equipo a un lugar con mayor espacio físico que este más ventilado preferiblemente con 
ventilación natural.(52) Lo que permite que exista menor concentración de aerosoles con 
potencial de transportar el virus y que el tiempo de recambio de aire entre pruebas pueda 
ser menor. También se recomienda para la protección de aerosoles respiratorios que el 
personal de salud debe utilizar mascarilla tipo N95 y contar con la menor cantidad de 
personas en el lugar donde se realiza la prueba de esfuerzo.(53)(56) 
En el presente estudio, al valorar por el uso de mascarillas durante la prueba,  la 
combinación más frecuentemente fue el uso de mascarilla de tela por parte de paciente 
y personal con un 45%. Solo un 33% respondió que el personal estaba utilizando una 




mayores intensidades de ejercicio existe un aumento en la concentración de aerosoles 
de probable origen respiratorio, esto aún con mascarilla quirúrgica utilizada por el 
paciente.(15) Por lo que no utilizar con protección por aerosoles respiratorios a la fecha 
podría ser sub-óptimo en cuanto la protección del personal que esta en directo contacto 
con los pacientes. 
Por el contraparte existe una preocupación con respecto a la limitación del desempeño 
durante ejercicio con el uso de mascarilla por parte del paciente.(2) Un 78.3% de los 
respondedores considera que el uso de la mascarilla por parte del paciente limita la 
capacidad de ejercicio y la eficacia diagnóstica de la prueba. En la encuesta realizada 
por el ACC un 34% de los participantes realizaba la prueba sin mascarilla por parte del 
paciente si este tenia un estudio reciente de PCR negativo por COVID-19.(51) Sin 
embargo, actualmente no se ha alcanzado conceso a nivel internacional con respecto al 
uso rutinario de mascarilla durante la prueba de esfuerzo por parte del paciente debido 
a la ausencia de evidencia que sopese los pros y contras de esta práctica. Por lo que si 
bien se aconseja individualizar cada caso, la mayoría de los concesos van a favor del 
uso de al menos mascarilla quirúrgica o de tela. Esto último, para evitar el esparcimiento 
de gotas respiratorias en el ambiente que es de las principales vías de transmisión de la 
enfermedad.(2)  
En Costa Rica la mayoría de servicios de cardiología se encuentran activos realizando 
la pruebas de esfuerzo pese a que un 89.5% de los respondedores considera que no 
cuentan con lineamientos suficientes para guiar su reapertura. Si bien algunas 




desaconsejaban el procedimiento y sugerían un cambio a de todas a pruebas con 
apremio farmacológico, esta medida solo la realizaban un 10.4% de los respondedores 
en el presente estudio mientras  que se realizaba en un 26.1% de los participantes de la 
encuesta del ACC.(51)(54) Debido a la alta demanda y necesidades de los pacientes los 
centros médicos se ha continuado realizando las pruebas de esfuerzo con diferentes 
medidas de bioseguridad para disminuir los riesgos del procedimiento, adaptándose a 
las dificultades de la época. En el presente estudio se evidenció que las medidas más 
frecuentemente utilizadas por parte de los respondedores son: el lavado de manos por 
parte de personal y paciente, desinfección del equipo previo a siguiente prueba, toma de 
temperatura corporal. Estas medidas son recomendadas por la mayoría de consensos 
internacionales, debido a que son fáciles de aplicar, de bajo costo y debido a que la 
principal vía de transmisión del SARS-CoV-2 es por gotas respiratorias, por lo que las 
mismas son esenciales como punto de partida.(2)(52)(53)  
La encuesta realizada al persona de salud, muestra que hasta un 31% de  los 
participantes no están utilizando de manera rutinaria estas medidas más comunes para 
mitigar el riesgo de contagio durante la prueba.  Si bien este riesgo es difícil de estimar, 
el mismo podría reducirse con solo aumentar el porcentaje de profesionales que efectúan 
las intervenciones más comúnmente utilizadas en el país. Asimismo un 22% de los 
respondedores mencionó que aplicaba otras medidas; entre las más frecuentes 
involucraban el uso de medios físicos para separar al paciente, como el uso de una 
mampara acrílica.  Lo cuál actualmente no es recomendado por los principales 
consensos en cardiología.(2)(52)(53) El uso de esta mampara podría ser útil al evitar 




de equipo de protección personal y otras medidas descritas previamente. De manera que 
pese a que la mayoría de los participantes están optando por medidas de bioseguridad 
en su práctica diaria, el 85% de los mismos considera que las medidas que realiza no 
son suficientes para garantizar seguridad del personal y pacientes. Por lo que se 
evidencia la necesidad de un protocolo adaptado a la realidad nacional para mitigación 
de riesgo de contagio durante el procedimiento apoyado por la evidencia actual.  
Recomendaciones 
Propuesta de protocolo para realización de pruebas de esfuerzo durante la 
pandemia por COVID-19 en los servicios de cardiología de Costa Rica. 
A continuación se propone un protocolo para realización de prueba de esfuerzo durante 
la pandemia por COVID-19 basado en lineamientos internacionales de diferentes 
sociedades en el área de cardiología y evidencia disponible. Estas recomendaciones 
podrían servir para reducir el riesgo de contagio de personal y pacientes en los servicios 
de cardiología de Costa Rica. Las mismas deben estar en constante revisión y 
actualizarse conforme la aparición de nueva evidencia científica. La realización de la 
prueba de esfuerzo debe individualizarse a las condiciones y recursos de cada centro, 
priorizando la salud de los pacientes y el personal. Asimismo la apertura de los servicios 
debe estar acorde con los lineamientos del OMS, Ministerio de Salud de Costa Rica y la 
realidad nacional. Con base en la literatura actual se recomienda:(2)(52)(53) 




1. Valorar con anticipación la prioridad del estudio según el caso previo a agendar la 
cita con el paciente. Se debe evaluar la posibilidad de realizar una prueba con 
apremio farmacológico en lugar de con ejercicio.  
2. Previo al día de la cita, realizar un cuestionario vía telefónica investigado por 
síntomas sugestivos de infección por COVID-19 o contactos con sospecha de 
COVID-19 y repetir este cuestionario el día de la prueba. Se aconseja reprogramar 
la cita en caso de sospecha de infección o contacto de riesgo. 
3. Si el paciente ya presentó infección por COVID-19 y esta ya catalogado como 
recuperado, se le debe de posponer la prueba de esfuerzo con un mínimo de 30 
días después de la recuperación.(52) 
4.  Se le debe indicar al paciente que se presente sin acompañante el día de la 
prueba para disminuir el número de personas en el en el servicio y en caso 
necesario permitir el ingreso con solo un acompañante (ej. pacientes menores de 
edad). 
5. El paciente debe presentarse ya con su ropa para realizar la prueba de esfuerzo. 
Esto para evitar que requiera cambiarse y entrar en contacto con más espacios 
físicos del centro médico. 
6. Se le debe recalcar al paciente la importancia de portar en todo momento su 
mascarilla quirúrgica o de tela a la llegada al servicio y que en caso de iniciar con 
síntomas sugestivos de infección por SARS-CoV-2 posterior a la conversación 




7. Es recomendable reducir el número de estudios programados, con un máximo 
ideal de 1 prueba de esfuerzo por hora de modo que esto permita el cumplimiento 
a cabalidad de las medidas de bioseguridad.(52) 
El día de la prueba 
1. Paciente debe portar mascarilla quirúrgica o de tela al ingresar al centro médico y 
al interactuar con el personal de secretaría y/o resto de personal de salud.  
2. Se recomienda que el médico encargado de la prueba debe de corroborar si el 
procedimiento esta correctamente indicado o si la alternativa farmacológica es 
viable y adecuada para el paciente.  
3. Una vez que el paciente se encuentra en el centro médico se le debe aplicar 
nuevamente el cuestionario de síntomas sugestivos de infección por COVID-19 y 
preguntar por contacto con personas que han presentado síntomas sugestivos de 
COVID-19 o con diagnóstico por COVID-19 en los últimos 14 días.  
4. Se debe realizar una toma de temperatura corporal a la entrada del centro médico 
y por parte del personal de salud previo a la ejecución de la prueba de esfuerzo. 
5. Previo a iniciar la prueba el paciente debe lavarse las manos de manera 
supervisada según protocolo recomendado por Ministerio de Salud o en su 
defecto desinfectarlas con soluciones con alcohol (al menos al 70%) antes del 
contacto con el  equipo. Se recomienda complementariamente el uso de guantes 




6. La firma del consentimiento informado debe ser con un lapicero desinfectado y el 
mismo debe limpiarse posterior a su uso. El consentimiento informado del 
paciente en período de pandemia debería de incluir aspectos como: 
i.  Compromiso por parte del personal de salud de tomar todas la 
medidas preventivas para mitigar el riesgo de contagio por COVID-
19. 
ii. Alusión a que riesgo de contraer la infección es probablemente 
mayor al realizar la prueba de esfuerzo durante la pandemia en 
comparación al mismo procedimiento posterior a que la pandemia 
haya finalizado. 
iii. Mencionar que el médico esta encargado de poner en contexto la 
necesidad de la prueba y que en caso de sospecha de infección por 
COVID-19 u otro síndrome respiratorio (historia de fiebre, tos, 
rinorrea, fatiga,  taquicardia, mialgias) el paciente debe informar al 
personal de salud y no realizar la prueba.  
7. Los recintos donde se ubica el equipo para prueba de esfuerzo deben ser 
idealmente amplios y con la mejor ventilación posible. 
8. La limpieza y desinfección del equipo previo al inicio de la prueba debe de incluir 
las superficies de agarre, cables de electrocardiograma, estetoscopio y mango de 
presión arterial (en caso de ser posible se prefiere el uso de sistemas de toma de 




9.  En caso de eco-estrés se debe limpiar el equipo, camilla, descartar las sábanas, 
y en el de prueba cardio-pulmonar es importante esterilizar las piezas del equipo 
utilizadas.  
10.  El personal que realiza las pruebas de esfuerzo debe estar familiarizado con las 
últimas recomendaciones de atención de arritmias, resucitación en el contexto de 
pandemia por COVID-19 como sugerido por la AHA.(57)Se debe tener un plan 
interno de como proceder en el caso de una eventual  emergencia; incluyendo 
aspectos como disponibilidad de equipo de protección personal utilizable para el 
resto del personal de salud y un plan para traslado a otra unidad en caso 
necesario. 
11.  En caso de que algún miembro del personal presente síntomas sugestivos de 
infección por COVID-19 este debe de abstenerse de participar en la prueba y 
seguir los protocolos locales correspondientes.  
Durante la prueba 
1. Se debe asegurar la mayor ventilación posible del área donde esta ubicada la 
prueba de esfuerzo (ej: mantener ventanas abiertas) 
2. La menor cantidad de personal debe estar presente durante la prueba de 
esfuerzo. 
3. Debido riesgo de contaminación y la posibilidad de transmisión de la enfermedad 
por partículas aéreas, el personal de salud debe contar con equipo de protección 
personal con mascarilla N95, protector facial,  bata o ropa de protección y 




4. El paciente debe utilizar mascarilla quirúrgica o equivalente durante la realización 
de la prueba de esfuerzo.  
Posterior a la prueba 
1. Se recomienda un tiempo de espera de entre 20-75 min para nueva prueba en 
caso espacios no bien ventilados basado en las recomendaciones del CDC para 
permitir entre 2 a 5 cambios de aire por hora, no obstante esto puede variar acorde 
al espacio físico donde se realiza la prueba.(2)(53)  
2.  Posterior a la prueba se debe proceder a limpieza de todo el equipo utilizado. 
Casos especiales 
Prueba de esfuerzo eco-estrés 
1. Debido a que en este procedimiento existe alta proximidad, se recomienda mayor 
precaución. Es importante mantener el uso de Mascarilla N95 y protector facial en 
todo momento por el personal de salud. 
2. Se aconseja el uso de guantes, bata, limpieza del equipo de ecografía.(54) (58) 
Prueba de esfuerzo cardio-pulmonar 
1. Esta debe realizarse en un lugar de alta ventilación debido al riesgo potencial de 
transmisión viral por partículas aéreas.  
2. Se debe tener particular cuidado evitando el contacto con saliva del paciente con 
piezas bucales por lo que el personal  debe utilizar equipo protector con mascarilla 




Prueba de esfuerzo en medicina nuclear(59)(60) 
1. De ser posible se prefiere utilizar un protocolo con apremio farmacológico. 
2. En caso de requerir una prueba con ejercicio se deben de utilizar protocolos de 
imagen de un solo día. 
3. Desinfectar todo el equipo que estuvo en contacto con el paciente. 
Otras medidas de Bioseguridad  
1. Tamizaje Negativo con prueba PCR por COVID-19 previo a la prueba:  
Algunas guías internacionales recomiendan realizar previo a una prueba de 
esfuerzo un tamizaje por COVID-19 con la PCR ya sea 72 horas antes.53(53) Esta 
medida ha sido utilizada en algunos otros procedimientos electivos como es el 
caso de cirugías no urgentes.(26) El realizar este tamizaje dependerá de los 
recursos de los sistemas de salud.  Además es importante recordar que un 
resultado negativo de la prueba no cambia la necesidad de utilizar equipo de 
protección personal y resto de protocolo de bioseguridad. En particular debido a 
que la prueba con PCR tiene el riesgo de falsos negativos.(34) 
2. Utilización de filtros HEPA en los recintos donde se realiza la prueba de esfuerzo: 
Existe evidencia de que el ejercicio aeróbico de alta intensidad genera un 
incremento en aerosoles.(15) Estos aerosoles respiratorios de tamaño menor a 
los 5µm podrían favorecer la transmisión SARS-CoV-2.(61)  Los filtros HEPA 
tienen la capacidad de filtrar el 99.97% de las partículas de 0.3µm de tamaño, con 




particularidad los hace una tecnología atractiva para emplearse como medida de 
bioseguridad complementaria contra agentes infecciosos que tienen transmisión 
por aerosoles respiratorios. Previamente el uso de filtros HEPA fue recomendado 
en la pandemia por SARS-CoV y se ha planteado su uso para procedimientos 
generadores de aerosoles en otras áreas de la medicina e industria. Evitando así 
el acumulo de aerosoles y disminuyendo los tiempos para lograr el recambio de 
aire en espacios cerrados. Es necesaria más investigación de esta alternativa que 
podría llegar a ser beneficiosa como complemento durante la realización de 
pruebas de esfuerzo.(63)(64)(65) 
Conclusiones :  
La mayoría de servicios de cardiología en Costa Rica se encuentran activamente 
realizando pruebas de esfuerzo durante la pandemia por COVID-19. Esto pese a que el 
funcionamiento de los servicios y la realización de este procedimiento se ha visto 
afectado según la mayoría de los respondedores. En los centros de trabajo donde se 
realizan pruebas de esfuerzo, las principales medidas para la reducción de riesgo de 
contagio por COVID-19 utilizadas fueron el lavado de manos por parte de personal y 
paciente, desinfección del equipo, toma de temperatura y uso de mascarilla de tela o 
quirúrgica por parte de paciente y personal de salud. No obstante, se evidencia una 
necesidad por parte del personal de salud de lineamientos para la realización de prueba 
de esfuerzo durante la pandemia. El presente trabajo brinda una propuesta de 
recomendaciones y un protocolo para la mitigación de riesgo de contagio por COVID-19 



















































Hospital México 14.3% 
Hospital San Vicente de Paúl 12.2% 
Hospital Calderón Guardia 10.2% 
Hospital San Juan de Dios 8.2% 
Hospital de Niños 6.1% 
Hospital San Rafael de Alajuela 6.1% 
Hospital Monseñor Sanabria 6.1% 
Hospital Enrique Baltodano 4.1% 
Hospital La Anexión 4.1% 
Hospital San Francisco de Asís 4.1% 
Hospital de Cuidad Neily 4.1% 
Hospital William Allen Taylor 4.1% 
Otro Centro 4.1% 
Hospital Blanco Cervantes 2.0% 
Hospital Carlos Luis Valverde 2.0% 
Hospital Tony Facio 2.0% 
Hospital Guápiles 2.0% 
Hospital Escalante Pradilla 2.0% 




Cuadro 2. Porcentaje de respondedores según medida de bioseguridad que reporta 




Medidas de bioseguridad reportadas al realizar una prueba 
de esfuerzo durante la pandemia por COVID-19 
Porcentaje de 
respondedores 
que reporta el 
uso de la 
medida 
Lavado de manos por parte del paciente y personal de salud 
previo a la prueba 
68.8% 
Desinfección del equipo previo a siguiente prueba 64.6% 
Toma de temperatura previo a la prueba 47.9% 
Paciente y personal utilizan mascarilla quirúrgica o de tela 45.8% 
Cuestionario de síntomas de riesgo por infección por COVID-19 
previo a la prueba 
41.7% 
Uso de careta plástica o gafas de protección por personal de 
salud 
39.6% 
Uso de ropa de protección descartable por parte del personal de 
salud 
35.4% 
Paciente utiliza mascarilla quirúrgica o de tela y personal utiliza 
mascarilla N95 
33.3% 
Otra medida de bioseguridad 22.9% 
Paciente y personal utilizan mascarilla N95 12.5% 
Cambio a pruebas con apremio farmacológico en todos los 
pacientes 
10.4% 






















Cuadro 3. Total de pruebas de esfuerzo realizadas en la Consulta Externa del Servicio 
de Cardiología del Hospital México, acorde el año durante el periodo comprendido desde 








TOTAL 744 403 
ENERO 41 35 
FEBRERO 66 61 
MARZO 72 56 
ABRIL 47 68 
MAYO 54 27 
JUNIO 58 36 
JULIO 80 19 
AGOSTO 69 15 
SEPTIEMBRE 76 32 
OCTUBRE 80 36 





















Gráfico 1. Porcentaje de respondedores de la encuesta que realizan pruebas de 
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1. Nombre del Centro médico en el cual labora* 
 
2. Cardiólogo, Técnico en Cardiología* 
 
3. ¿Considera que la realización de pruebas de esfuerzo en su servicio se vio 
afectada por la pandemia? 
 
4. ¿Actualmente están realizando pruebas de esfuerzo en su centro de salud? 
 
5. ¿Considera que el recinto donde esta ubicado el equipo para prueba de 
esfuerzo tiene poca ventilación?  
 
6. ¿Considera que la prueba de esfuerzo, eco-estress, test cardio-pulmonar, son 
procedimientos que confieren riesgo de contagio por SARS-CoV-2 para 
pacientes y personal de salud?  
 
7. ¿En su opinión el uso de mascarilla por parte del paciente durante la prueba 
limita la capacidad de ejercicio y eficacia diagnóstica del estudio? 
 
8. ¿Considera que actualmente se cuenta con suficiente consenso y lineamientos 
disponibles de cómo realizar pruebas de esfuerzo de manera segura y efectiva 
durante la actual pandemia? 
 
9. Indique cuales medidas para mitigar el riesgo de contagio utilizan en su centro 
durante la realización de prueba de esfuerzo en la actual pandemia: 
 
a) Cambio a pruebas con apremio farmacológico en todos los pacientes.  
b) Toma de temperatura previo a la prueba 
c) Cuestionario de síntomas de riesgo por infección por SARS-CoV-2 
previo a la prueba. 
d) Lavado de manos por parte del paciente y personal de salud previo a la 
prueba. 
e) Paciente y personal utilizan mascarilla N95. 
f) Paciente y personal utilizan mascarilla quirúrgica o de tela. 
g) Paciente utiliza mascarilla quirúrgica o de tela y personal utiliza 
mascarilla N95 
h) Uso de careta plástica o gafas de protección por personal de salud 
i) Desinfección del equipo previo a siguiente prueba  




k) Otra mencionar 
l) Ninguna de las anteriores 
 
10. ¿Considera que las medidas implementadas actualmente en su centro son 
suficientes para hacer pruebas de esfuerzo con seguridad? 
 
 
 
 
 
 
 
